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Ultrasonografia wewnatrznaczyniowa

WSTEP

Ultrasonografia wewngatrznaczyniowa (IVUS - intravascular
ultrasound) jest obok angioskopii 1 optycznej tomografii
koherentnej (OCT - optical coherence tomography) najbar-
dziej precyzy]nq inwazyjng metoda przyzyciowego obrazo-
wania naczyn. Setki opubhkowanych badan dowodza, ze jest
w najwyzszym stopniu przydatna klinicznie 1 naukowo.
Systemy IVUS daja obraz o bardzo wysokiej rozdzielczosci
przestrzennej, pozwalajacej wyodrebnia¢ punkty potozone
w odlegtoéci 80-120 pm od siebie. Druga unikalng cecha
IVUS jest perspektywa tomograficzna. Morfologia naczynia
oceniana jest w plaszczyznie prostopadtej do jego osi diugiej,
na calym obwodzie kata petnego, ktérego wierzchotek znaj-
duje si¢ w geometrycznym $rodku $wiatta naczynia (miejscu
polozenia przetwornika IVUS), co pozwala na uzyskanie
kompletnych przekrojéw poprzecznych calego $wiatla 1 calej
$ciany naczynia. [VUS umozliwia jednoznaczna 1 precyzyjna
ocene wielkodci $wiatta naczynia i realny wglad w budowe
]ego $ciany. Dokonywane pomiary $ci$le korelujg z fizjolo-
giczna oceng warunkéw hemodynamicznych. Stanowi to
o przewadze IVUS nad klasyczng angiografia w diagnostyce
obrazowej naczyn (szczegdlnie tetnic wiencowych).

Pierwszy projekt wlasciwego systemu IVUS powstat
w Rotterdamie w 1971 r., a jego autorem jest Bom. Pierwsze
obrazowanie in vivo ludzkich tetnic przeprowadzit Yock
i jego zesp6t w Harwardzie w 1988 r. Jednak to doktor
Tomasz Cieszynski jako pierwszy juz w 1956 r. za pomoca
zbudowanego przez siebie ultradzwigkowego cewnika we-
wnatrzsercowego badat serca pséw i uzyskat odbicia ultra-
dzwiekéw, miedzy innymi od $cian tetnicy plucnej.

Dzi$ IVUS stosuje si¢ w diagnostyce chorob tetnic, naj-
czesciej wiencowych, obrazowane sa takze tetnice obwodo-
we (np. nerkowe, szyjne), tetnice plucne 1 sama aorta. Bada
sie tez naczynia zylne, np. zatoke wienicows, zyle gtéwna
dolna 1 zyle wrotna.

w tym rozdziale skuplmy sie na obrazowaniu naczy-
nia wienicowego 1 wyjasnimy najistotniejsze klinicznie ce-
chy IVUS. Oméwimy tez potencjalne zalety tego badania
w diagnostyce obrazowej i interwencyjnym leczeniu zweze-
nia tetnicy nerkowe;.
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Ztotym standardem w obrazowaniu tetnic wiencowych jest
klasyczna koronarografia, stosowana przede wszystkim w in-
wazyjnym leczeniu choroby wieticowej. O jej niepodwazalnej
warto$ci klinicznej decyduje szybka (przecigtne badanie trwa
ok. 30 min), bezpieczna (czesto$¢ powiktan <0,1%) 1 wiary-

godna ocena anatomii calego drzewa wieficowego (naczyn na-
tywnych i pomostéw aortalno-wienicowych). Do$wiadczony
lekarz pracujacy na angiografie wysokiej rozdzielczosci, dobie-
rajac odpowiednie projekcje jest w stanie oceni¢ precyzyjnie
kazdy pojedynczy i wszystkie segmenty naczyfi wiencowych
wicksze od 0,3 mm. Zasadniczym celem koronarografii jest
ilosciowa ocena zidentyfikowanych zwezen. Ich liczba, lo-
kalizacja 1 stopien nasilenia, sktadajace si¢ na angiograficzny
stopiefi zaawansowania choroby wieicowej, naleza do najsil-
niejszych i niezaleznych czynnikéw predykcyjnych rokowania
odlegtego 1 decyduja o wyborze metody leczenia.

Skad wiec potrzeba dodatkowych badan obrazowych
w diagnostyce choroby wiencowej? OdpowiedZz wynika
z samej istoty obrazowania i technicznych ograniczen ko-
ronarografii.

Wynikiem koronarografii jest dwuwymlarowy rzut wy-
petnionego kontrastem $wiatla naczynia wienicowego (tzw.
lumenogram). Algorytm oceny angiograficznego zaawanso-
wania choroby wiencowej wymaga zobrazowania kazdego
z glownych segmentéw naczyn w co najmniej dwoch pro-
stopadiych do siebie plaszczyznach (projekcjach), w prze-
ciwnym razie ciasne zwezenie, w miejscu ktérego $wiatto
ma ksztalt dyscentryczny (np. eliptyczny), moze zostaé
ocenione falszywie, a tetnica zostal uznana za naczynie
o prawidlowej budowie (ryc. 1).

Zeby ocena pojedynczego segmentu naczynia byla wiary-
godna, przechodzqca wiazka promlemowanla rentgenowskle-
go powinna by¢ mozliwie prostopadta do jego dtugiej osi, co
chroni przed artefaktem skrétu. Obrazowane segmenty nie
powinny sie naklada¢. Mimo wypracowanych standardéw ja-
ko$¢ badania zalezy od umiejetnosci lekarza 1 doboru opty-
malnych projekeji. [losciowej oceny zwgier'l dokonuje sie
w prolekcu w ktorej zidentyfikowana zmiana jest na]wgzsza
Za stopien nasilenia wybranego zwezenia przyjeto uwaza¢
wzgledna redukcje $rednicy jego $wiatla w najwezszym miej-
scu w stosunku do $rednicy przyleglego odcinka, ktorego
$wiatto uznaje sie za prawidlowe. Zwezenie Srednicy $wiatla
naczynia o 50%, ktéremu odpowiada 75% redukcja pola
jego przekroju poprzecznego, ogranicza istotnie prawidlowa
zdolno$¢ naczynia wiencowego do 5-6-krotnego zwigkszenia
przeplywu w warunkach stresu. Zwezenie $rednicy Swiatta
70%, odpowiadajace 90% zwezeniu pola jego przekroju po-
przecznego, whasciwie wyklucza mozliwos$¢ zwigkszenia prze-
plywu ponad warto$¢ spoczynkowa. Za klinicznie istotne
uznaje si¢ zwezenia >70%, i takie zweZenie jest pierwszym
kryterium kwalifikacji do leczenia zabiegowego.

W powyzszej ocenie przyjeto postugiwal sie rutynowo
wylacznie oceng wzrokowy (Vlsual assessment), ktorej powta-
rzalno$¢ jest niska ($rednia réznica dwédch ocen dokonywa-
nych przez tego samego lekarza sigga 20%) Najwigksze roz-
bieznosci dotycza oceny stopnla zwezenia zlokalizowanego
w pniu lewej tetnicy wiencowej. W badaniu CASS (Coro-
nary Artery Surgery Study) niemal co piate (19%) zweze-
nie ocenione przez pierwszego z badaczy na >50% przez
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drugiego z badaczy oceniane byto na <50%. Nawet po spel-
nieniu wszystkich warsztatowych warunkéw optymalnej ko-
ronarografii, zastosowaniu aparatu o wysokiej rozdzielczo$ci
1 uzyciu specjalnych elektronicznych linijek w istotnej czedci
przypadkéw (-40%) lekarz ocenia stopiefi zawezania $red-
nicy $wiatla niejednoznacznie, tzn. zamykajac jego warto$¢
w przedziale: >240%, ale <70%. W konsekwencji nazywa takie
zwezenie granicznym. Wedtug niektérych opinii to whasnie
zwezenia graniczne stanowig najwiekszy odsetek zwezen roz-
poznawanych w koronarografii.
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Blaszka miazdzycowa

Bl VWypetnione kontrastem $wiatto naczynia

Rycina 1. Schemat przekroju poprzecznego naczynia obrazowanego
w angiografii (RTG - wigzka promieniowania rentgenowskiego).
Uwidoczniony na detektorze rzut dyscentrycznie zwezonego Swiatta,
ktorego przekroj poprzeczny ma ksztatt np. elipsy, w jednej z ptasz-
czyzn obrazowania (projekcji) bedzie odpowiadaé prawidtowej Sred-
nicy Swiatta (jego wymiar, oznaczony literg ,a”, rowny jest naleznej
wielkosci oznaczonej odpowiednio symbolem ,A”). Dopiero dobér
drugiej, najczesciej prostopadtej projekcji ujawnia istotne przeweze-
nie Swiatta naczynia (dtugos¢ odcinka oznaczonego ,b” jest trzy razy
krotsza niz odpowiadajaca dtugos¢ odcinka oznaczonego literg ,B”).

Dokladno$¢ oceny angiograficznej ograniczaja: po
pierwsze niemozno$¢ pewnego rozrdzniania szczegdtdéw na
uzyskiwanych obrazach, wynikajaca z samej anatomii drze-
wa wiencowego (najczesciej trudnoscei dotycza pnia lewe;
tetnicy wiencowej oraz uj$¢ 1 bifurkacji naczyn), po dru-
gie - uogdlniony charakter miaidiycy, ktora zajmuje takze
pozornie zdrowe odcinki naczyn, po trzecie - techniczne
ograniczenia samych angiografow.

TECHNICZNE OGRANICZENIA ANGIOGRAFII
CYFROWE)J

Na jakos¢ kazdego obrazowania radiograficznego wplywa:
* rozmiar ogniska lampy

* rozmiar detektora

* ruch obrazowanej struktury.

Jako$¢ angiografii cyfrowej uzalezniona jest ponadto
od ztozonych procesow konwersu analogowo-cyfrowej (di-
gitalizacji), ktore istotnie pogarszaja doktadno$¢ obrazu od-
wzorowywanego obiektu. Doktadnos¢ te ogranicza:

* rozdzielczo$¢ detektora
= glteboko$¢ digitalizacjt
= czestotliwo$¢ prébkowania.

Analize parametrow digitalizacji i ich praktyczne znacze-
nie przeprowadziliémy na angiogramie uzyskanym z angio-
grafu Axiom Artis firmy Siemens. Rozdzielczo$¢ detektora
tego systemu jest definiowana jako liczba pikseli (jedno-
rodny obszar obrazu o okreslonej jasnosci i rozmiarach)
tworzacych macierz o wymiarach 1024 x 1024. Praktyczne
znaczenie rozdzielczo$ci okresli¢ mozna jako whasno$é ob-
razu, ktora pozwala rozrdznial jako odrebne jego szczegoly
potozone blisko siebie. Jej miara jest liczba rozréznialnych
par linii w okre$lonej jednostce dlugosci, ktéra ocenia si¢ pa-
skowym testem rozdzielczoséci. Test ten wykazal, ze w przy-
padku systemu Axiom Artis w trybie typowego dla koro-
narografii przyblizenia ,,zoom 17, ktore pozwala obrazowaé
obszar o szerokosci 160 mm, rozréznialno$é szczegdtéw wy-
nosi 2,8 par linii na milimetr (LP/mm). Szczegdly mniejsze
niz 0,35 mm (350 pm) s3 nierozréznialne (ryc. 2).

Glebokos¢ digitalizacji (dynamika danych) systemu Axiom
Artis wynosi 14 bitow. Okresla ona skoniczona liczbe pozio-
mow jasnoscl, do ktérych klasyfikowana jest jasno$¢ pojedyn-

Rycina 2. Paskowy test rozdzielczosci przeprowadzony na angiografie Axiom Artis frmy Siemens w trybie ,zoom 1” (obszar obrazowania
rowny 160 mm) przy rozdzielczosci detektora rownej 1024 x 1024. Dokumentuje on oferowana przez system rozr6znialnosé szczegotow
rowng 2,8 LP/mm (obiekty >0,35 mm)
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